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Titulo: Viver com a depressão – relatos de uma transição
Resumo: A partir de um desenho de investigação de natureza qualitativa e com amostragem não probabilística por acessibilidade, realizaram-se entrevistas semi-estruturadas a 5 utentes do Departamento de Psiquiatria e Saúde Mental do Hospital de Évora, durante o mês de Dezembro 2007, com a finalidade de conhecer como acontece a transição saúde-doença na pessoa com depressão, bem como os factores desencadeantes da depressão e as alterações que ocorrem na vida do doente e na relação deste com os outros. Da análise de conteúdo surgiram três categorias relacionadas com o emergir, consequências e respostas do sujeito à depressão. Constatou-se que a vivência da depressão se enquadra numa transição saúde-doença e que através das respostas dos sujeitos à sua doença, é possível planear e desenvolver intervenções de enfermagem que facilitem essa transição.
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1 – INTRODUÇÃO
A enfermagem prima pela compreensão das experiências vividas pelos seres humanos, os quais, devido a interrupções ou potenciais interrupções na saúde, apresentam necessidades não satisfeitas, incapacidade para o auto-cuidado e inadaptação ao ambiente no qual se inserem e com o qual estão em constante interacção (Meleis, 2007). Estamos assim perante processos dinâmicos, imbuídos de movimento e mudança, que caracterizam e acompanham o ciclo de vida do sujeito, aos quais Zagonel (1999), chamou transição.
Considerada uma preocupação de enfermagem, a transição é definida por Chick & Meleis (1986), como a passagem de uma fase, condição ou estado para outro, sendo um conceito múltiplo que engloba padrões de resposta.
Podendo a transição assumir vários tipos, é sobre o processo de transição saúde-doença que recai a nossa escolha, tomando como premissa que a enfermagem se preocupa com o processo e as experiências dos seres humanos que sofrem transições, procurando facilitar as mesmas, de modo a que se alcance uma maior sensação de bem-estar (Meleis e Trangenstein, 1994). 
Como as experiências dos sujeitos só são conhecidas se forem reveladas pelos próprios, sentimos a necessidade de investigar no terreno de forma a compreendermos o processo de transição vivido. O querer compreender algo, surge em consequência de uma inquietação para a qual não temos resposta concreta e satisfatória. Assim, formulámos uma questão norteadora, que segundo Quivy e Campenhoudt (1992) não é mais do que uma tentativa de expressar com a maior fidelidade possível o que procuramos saber e/ou compreender: 
	- Como acontece a transição saúde-doença na pessoa com depressão?
De modo a clarificar o caminho de pesquisa, definimos ainda os seguintes objectivos:- compreender a transição saúde-doença na pessoa com depressão; descrever os factores desencadeantes da depressão; descrever as alterações que ocorrem na vida da pessoa com depressão; identificar como a pessoa vive a sua depressão; descrever as reacções da pessoa com depressão na relação com os outros.
A temática escolhida advém de interesses mais vastos, desejando que venha a dar contributos valiosos para a clarificação e consolidação de alguns aspectos do trabalho de doutoramento que presentemente realizamos e que se centra no processo de transição e na família da pessoa com depressão.

2 - METODOLOGIA
O desenho de investigação é de natureza qualitativa, onde o investigador tem como preocupação a compreensão absoluta e ampla do fenómeno em causa, através da descrição e interpretação do mesmo (Fortin, 1999). A investigação qualitativa refere-se a processos que não se sujeitam a uma medição experimental em termos de quantidade, intensidade ou frequência, mas baseia-se na suposição de que a realidade é socialmente construída nas relações entre o investigador e o objecto de investigação, bem como nos constrangimentos situacionais que condicionam o processo (Quartilho, 2001). 
Tal como afirmámos anteriormente, optámos por um estudo exploratório, investigação aberta, desenvolvida com o objectivo de proporcionar uma visão geral de determinado facto (Gil, 1989), procurando explorar as dimensões do fenómeno em causa, a forma como se manifesta e os factores que com ele se relacionam (Polit e Hungler, 1993).
O trabalho de campo decorreu durante o mês de Dezembro de 2007 nas consultas externas do Departamento de Psiquiatria e Saúde Mental do Hospital do Espírito Santo E.P.E. de Évora.
Os informantes seleccionados para o estudo obedeceram aos seguintes critérios: - ter diagnóstico médico de depressão unipolar sem patologia associada, e estar inscrito nas consultas externas do Departamento acima referido; ter capacidade cognitiva que permita a recolha de informação; aceitar participar no estudo de forma voluntária.
Utilizámos a amostragem não probabilística por acessibilidade, seleccionando todos os indivíduos a que tivemos acesso durante o mês de Dezembro, de acordo com os critérios de selecção definidos, o que perfez um total de 5 participantes.
Foram respeitados os procedimentos éticos que a pesquisa exigia.
A recolha de informação foi faseada em dois tempos diferentes, nomeadamente, a consulta da ficha clínica de cada utente para obter o diagnóstico médico (critério de selecção), e a realização de entrevistas semi-estruturadas a todos os participantes, as quais foram gravadas em formato áudio com recurso ao gravador e transcritas integralmente por nós. Todas as entrevistas ocorreram no dia em que o doente se deslocava à consulta médica.
Para tratamento dos dados, optámos pela análise de conteúdo temática ou investigação dos temas, a qual se revela “rápida e eficaz na condição de se aplicar a discursos directos e simples” (Bardin, 1977:153). 
3 – ANÁLISE DOS RESULTADOS
A partir da análise e através de um procedimento exploratório (Carmo e Ferreira, 1998), construímos três categorias totalmente definidas a posteriori. Cada uma dessas categorias foi originada por subcategorias, as quais advém das unidades de registo, contidas nas unidades de contexto que são parte integrante do “corpus” (Carmo e Ferreira, 1998).
Quadro 1 – Emergir da depressão
1ªCategoria	Subcategorias




Ao longo das entrevistas surgiam as histórias de vida balizada por acontecimentos marcantes, onde fluía com naturalidade, aquilo que cada um considerava a causa da sua depressão. A depressão emerge, suportada por alterações na dinâmica familiar, no relacionamento social e na actividade laboral
Se a família pode ser considerada uma estrutura de suporte para o indivíduo, ela pode também ser factor de destabilização, seja por mudanças que ocorreram na sua dinâmica, seja porque essa dinâmica nunca foi harmoniosa.
As perdas, sejam elas de que natureza for, quando ocorrem no seio de uma família, implicam uma reestruturação das relações e dos papéis familiares, o que altera a dinâmica até então instituída. 
…“e foi assim que me disseram que o meu filho se suicidou naquela barragem… A minha vida mudou, mudou totalmente, a família nunca mais foi a mesma.” E1
Por vezes as pessoas criam expectativas face à constituição da família, definem planos e projectos que por circunstâncias várias não são exequíveis, ocorrendo assim um desajuste entre o esperado e o real. Esta situação origina a redefinição de objectivos podendo gerar no indivíduo uma incapacidade para lidar com o inesperado.
“…casei com 19 anos engravidei logo...(  ) a menina nasceu com células mortas. (..) e eu com muito desgosto de ela vir assim. A minha depressão começou daí, sempre, sempre, sempre…”E2; “…casei, o meu marido já era viúvo, eu não sabia…tinha 5 filhos que não estavam com ele. O bilhete de identidade dizia solteiro…eu sou do Minho e vim aqui parar…, não sabia, não sabia. A vida complicou-se começou a depressão, a depressão.” E4
O relacionamento social também se revelou no surgir da depressão. Se o Homem é um ser social, constrói-se na relação com o outro e por isso é importante que essa relação seja construtiva e geradora de bem-estar. 
…“foi dos colegas terem gozado comigo, pronto, eu senti-me discriminada num certo ponto e deixei de ir à escola, pronto, senti-me mal. Foi a primeira depressão”. E3
Este relato assume particular importância face à postura dos colegas, uma vez que a participante sofre de paraplégia e desloca-se em cadeira de rodas. Deste modo, o ambiente e relacionamento social, foi factor gerador de instabilidade levando a uma resposta desadequada do sujeito.
Também a actividade laboral é fundamental para o bem-estar subjectivo do indivíduo, para a sua realização pessoal e autonomia, constituindo estes aspectos, áreas de interesse para a enfermagem. Mas para que estes considerandos se verifiquem, é preciso que exista uma harmonia entre o sujeito e o trabalho por ele realizado.
…”foi no trabalho…, eu já vivia pr’aquilo, entrava mais cedo e saia mais tarde. Acordava de noite a pensar o que ia fazer no outro dia…(  ) as pressões dos meus superiores, era preciso produzir…tinha medo de mim…já não confiava em mim…não sabia se fazia bem ou mal…deprimi-me…”E5
Podemos dizer que a incapacidade para lidar com as pressões impostas pelo ritmo de trabalho face às exigências de produção, levou à insegurança e incapacidade para lidar com o contexto laboral.
As consequências da depressão representam a segunda categoria a qual é sustentada pelo surgiu de uma nova personalidade e pela perda de competências.
Quadro 2 – Consequências da depressão
2ª Categoria	Subcategoria
Consequências da depressão	Nova personalidade
	Perda de competências

Por vezes de forma insidiosa o comportamento altera-se e os indivíduos quase não se reconhecem, é uma nova personalidade que surge, é uma nova forma de ser e estar.
…”nunca mais fui tomar café à noite,… não tenho vontade…, era uma pessoa alegre, agora sou triste” E1; “A minha forma de estar com as outras pessoas mudou um bocadinho… às vezes não me conheço” E4; …” quer dizer, não tenho modos, vejo que não tenho aquela paciência” E3.
Quanto à perda de competências elas traduzem-se maioritariamente na incapacidade para trabalhar ou desenvolver qualquer actividade.
“morreu o meu filho, fiquei sem competências para trabalhar nestes sítios com muitas responsabilidades, porque é muitos medicamentos é tudo…”E1; “já não posso ir trabalhar, já não tenho forças para mais…, a depressão acabou comigo”.E4
A terceira categoria representa as respostas do sujeito à sua depressão, abarcando os sentimentos com que enfrenta a doença, a forma como procura ajuda para a sua situação e como gere as suas relações interpessoais
Quadro 3 – Respostas do sujeito
3ª Categoria	Subcategorias




Enfrentar a doença é uma resposta com múltiplas vertentes como o medo de perder o controle sobre os próprios actos, o medo da loucura, o medo da ideação suicida.
“sinto medo…, outras vezes choro. Vem ai a depressão e eu fico mal” E3;…”parece que tenho medo, não sei de quê…, chegava ao médico e não dizia nada, tinha medo… fico a tremer…, às vezes dá-me para chorar mais”E4; “às vezes já não me sentia bem comigo…tinha medo, medo de mim, medo de me matar…porque às vezes apetecia-me,…medo de ser despedido.” E5; “abalei pra minha aldeia pra tomar um frasco de comprimidos, achei que estava a ficar louca, tive medo disso. Tenho medo destes pensamentos e de mim”.E2
Também o isolamento e o choro fácil e solitário estão muito presentes no modo como enfrentam a depressão, sendo por vezes o único recurso que têm. Tal comportamento gera relações interpessoais pobres e escassas por recusa em se relacionarem
“às vezes isolava-me, sentia-me bem assim, não queria falar nem ver ninguém”. E5; “eu nem vou pra rua, não quero conversar com ninguém…, então fecho-me em casa e pronto…, meto-me na cama todo o dia”.E4; “perco a vontade de falar, não quero ver ninguém, não quero ir à escola, nada…”E3; “choro, choro, choro, choro…sozinha, sempre sozinha” E2; “comecei a ficar muito doente, já não ia pró trabalho, ficava na cama, não queria ver ninguém”E1.
Alguns dos sujeitos, talvez por já terem ultrapassado a fase mais crítica da sua depressão, enfrentam a doença com esperança e até com alguma coragem
“se Deus quiser hei-de conseguir, quero fazer o tratamento certinho, procurar emprego e vou sair disto. Eu também sei do que sou capaz”.E5; “tenho fé de conseguir passar os dias melhores, não precisam ser todos, mas talvez isto vá…”E4; “aquela fábrica é que foi…, por isso, como estavam a disponibilizar pessoas fui ter com eles e ofereci-me pra sair. Tinha que cortar o mal pela raiz, e tratar-me”.E5; “vim pra Évora por causa da depressão, precisava começar de novo. Deixei tudo na aldeia e vim com a família toda”.E1
A procura de ajuda como resposta do sujeito é maioritariamente tardia, chegando a acontecer 20 anos após os primeiros sintomas, o que sugere uma desvalorização da situação clínica.
“só fui ao médico porque tinha dores e ele mandou-me aqui….a minha depressão tem mais de 20 anos…vou andando”.E4; “17 anos depois do nascimento da minha filha, que foi quando tudo começou, é que eu fui pela primeira vez ao médico” E2; “há cerca de 2 ou 3 anos que comecei a andar assim, mas estava a ver se passava. Agora já chega.”E5

	4 – DISCUSSÃO DOS RESULTADOS
A depressão é provavelmente a mais antiga e uma das mais frequentemente diagnosticadas doenças do foro mental. Classificada como um transtorno do humor, tem sido o centro de atenção de profissionais e investigadores que actuam no campo da saúde mental. De acordo com as previsões descritas no Relatório Mundial da Saúde 2001, é esperada uma tendência ascendente desta perturbação mental nos próximos 20 anos, sendo espectável que 5,8% dos homens e 9,5% das mulheres, passem por um episódio depressivo num período de 12 meses (Organização Mundial de Saúde, 2001).
A depressão surge de forma insidiosa, perturbando o quotidiano do indivíduo com repercussões a nível familiar, social e laboral gerando uma conjuntura de novas exigências, onde as respostas comportamentais assumidas pelo doente no seu quotidiano se tornam desadequadas, requerendo novas formas de estar para responder ao processo de mudança que se operou na sua saúde.
O deficit de auto-cuidado, as alterações nas respostas humanas à gestão das actividades de vida diária e a adulteração dos relacionamentos interpessoais, tornam a pessoa com depressão num foco de interesse para a enfermagem, na medida em que estes fenómenos constituem áreas sensíveis dos cuidados.
De acordo com Oliveira et al (2005), as rotinas domésticas, a vida social e de relação com os membros da família, o desempenho profissional, a disponibilidade financeira e os papéis familiares entre outros, alteram-se. 
Existe assim uma mudança impregnada de movimento e dinâmica, que ocorre a nível individual e familiar a que Zagonel (1999) chamou transição. Para Chick e Meleis (1986:239), “a transição é uma passagem ou movimento de um estado, condição ou lugar para outro”. De acordo com Schumacher et al (1999), uma transição é a passagem entre dois períodos de tempo estáveis, sendo que nesta travessia a pessoa se move de uma fase, situação ou estado de vida, a outra. As transições são processos que ocorrem no tempo, o seu princípio e fim não acontece em simultâneo, e têm um sentido de fluxo e movimento. 
Segundo Murphy (1990), os significados atribuídos às transições variam de pessoa para pessoa, dependendo das suas percepções, o que influencia as reacções e respostas das mesmas, podendo tornar esses acontecimentos menos previsíveis. Tal está de acordo com Chick e Meleis (1996:241) ao afirmarem que a “transição é um fenómeno pessoal, não um fenómeno estruturado”, que implica por parte do sujeito alguma consciência das mudanças que estão a acontecer, podendo por vezes surgir padrões de resposta disfuncionais
Para Schumacher e Meleis (1994), transição é um dos conceitos centrais de enfermagem, na medida em que a maioria das situações de cuidados que ocorrem entre o enfermeiro e o cliente, acontecem durante períodos transitórios de instabilidade, a qual é desencadeada por mudanças de desenvolvimento, situacionais ou de saúde-doença, que podem produzir alterações profundas na vida das pessoas com importantes implicações no bem-estar e na saúde.
A transição de saúde-doença ocorre quando a pessoa se depara com eventos que alteram o estado de saúde e passa a conviver com a doença, surgindo assim sentimentos de inadequação diante da nova situação (Machado e Zagonel, 2003; Maas e Zagonel, 2005). Para Zagonel (1999:28) os pressupostos básicos que devem acompanhar as estratégias de cuidados realizadas pelo enfermeiro a um cliente em transição, “inserem-se na compreensão dessa transição a partir da perspectiva de quem a experiencia”, de modo a identificar as necessidades que nortearão o cuidado para essa abordagem. A transição implica necessidades e é preciso que os enfermeiros desenvolvam formas de conhecer e captar a natureza das experiências vividas pelo ser humano, de modo a poder usá-las como base para cuidar das pessoas (Meleis, 2007). 
Tendo em conta tudo o que referimos e considerando que a pessoa com depressão tem que incorporar conhecimentos novos, alterar comportamentos e redefinir-se a si mesma num contexto social, de modo a aprender a viver com a situação, parece-nos que este processo de mudança/adaptação é efectivamente uma transição saúde-doença.
Para Machado e Zagonel (2003), através do cuidado transicional, é possível visar os períodos antecipatórios, preparar o sujeito para a mudança de papéis e prevenir os efeitos negativos sobre o indivíduo em transição.

	5 – CONCLUSÕES
Estamos perante uma transição de saúde-doença a qual nos parece difícil de antecipar como cuidado preventivo, porque resultou de acontecimentos de vida também eles transições situacionais. Conhecendo as respostas dos sujeitos à depressão, é possível planear e desenvolver intervenções de enfermagem que facilitem o processo de transição. Não é possível alterar acontecimentos já passados, como os referidos na categoria emergir da depressão, mas é possível agir sobre a forma como esses acontecimentos são percepcionados e tornados conscientes pelo sujeito, de modo a que a experiência do processo de transição resulte num bem-estar subjectivo, comportamentos de mestria e bem-estar das relações interpessoais.
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